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La hormona paratiroidea (PTH), es una hormona polipeptídica de 84 
aminoácidos, que controla el nivel de calcio iónico en la sangre y líquido extracelular. 
En el tejido periférico es dividida en dos: en un extremo amino terminal, el cual tiene 
una vida media muy corta, además de ser el componente activo; y en un extremo 
carboxilo, que tiene una vida media más larga, pero no es activo. La secreción de PTH 
(1-84) intacta se metaboliza en gran medida en el hígado (70%) y en el riñón (20%), el 
fragmento carboxiloterminal es depurado por el riñón, mientras que el fragmento 
aminoterminal por el hígado y desaparece de la circulación con una vida media de 2 
minutos. Para la determinación de la PTH, se deben tener en cuenta algunas variables 
preanalíticas: debe tomarse a las 10am, estar en ayunas y mantenerse en frío (4°C). 
Existen diferentes metodologías para su determinación, los más utilizados actualmente 
son los ensayos de segunda y tercera generación. El objetivo de este trabajo es 
analizar la variabilidad en los resultados de la determinación de la PTH intacta 
comparando diferentes variables pre analíticas para procesar la misma muestra de 
suero, con respecto a la temperatura y tiempo de análisis, para ello las muestras de 
sangre fueron extraídas aproximadamente a las 10am a 30 pacientes que se 
encontraban en ayunas. Se centrifugaron inmediatamente y se realizaron 6 alícuotas 
de suero para determinar la concentración de hormona paratiroidea en tres tiempos 
(basal, 2½ horas y 5½ horas) y de estas alícuotas, 3 se conservaron a temperatura 
ambiente y 3 a  4°C, cada determinación se realizó por duplicado, para un total de 12 
determinaciones por muestra. El método utilizado para la determinación de PTH, fue 
un ensayo de tercera generación, Elecsys PTH, cobas®, que determina la PTH 
biointacta (1-84).Los datos fueron analizados estadísticamente utilizando el software 
de R i386 3.6.1. Además se realizó el test de Shapiro-Wilk para evaluar normalidad, y 
el test de Levene para evaluar homocedasticidad, y finalmente se aplicó la prueba 
GLM Poisson para determinar diferencias significativas con un p<0,05. Los resultados 
que se obtuvieron fueron valores de p en todos los grupos e interacciones mayores a 
0,05, por lo que se llega a la conclusión de que no hay diferencias significativas en la 
concentración de PTH intacta analizada en diferentes condiciones pre analíticas, ni en 
las temperaturas (ambiente y frío), ni en los tiempos (basal, 2½ horas y 5½ horas) ni 
en sus interacciones. Es relevante tomar en cuenta la metodología utilizada, además 
del rol de trabajo de cada laboratorio al momento de definir las condiciones de 
procesamiento de este tipo de muestras, debido a que no existe un protocolo 








Parathyroid hormone (PTH) is a polypeptide hormone of 84 amino acids, which 
controls the level of ionic calcium in the blood and extracellular fluid. In peripheral 
tissue it is divided into two: at an amino terminal end, which has a very short half-life, in 
addition to being the active component; and at a carboxyl end, which has a longer half-
life, but is not active. Intact PTH (1-84) secretion is largely metabolized in the liver 
(70%) and kidney (20%), the carboxyl-terminal fragment is cleared by the kidney, while 
the amino-terminal fragment by the liver and disappears of circulation with a half-life of 
2 minutes. For the determination of PTH, some preanalytical variables must be taken 
into account: the blood sample should be taken at 10am, fasting and kept at 4 ° C. 
There are different methodologies for its determination, the most used currently are 
second and third generation assays. The objective of this work is to analyze the 
variability in the results of the determination of intact PTH by comparing different pre-
analytical variables to process the same serum sample, with respect to the temperature 
and analysis time, for which the blood samples were extracted at approximately 10am 
to 30 patients who were fasting. They were immediately centrifuged and 6 aliquots of 
serum were made to determine the concentration of parathyroid hormone in three 
times (basal, 2½ hours and 5½ hours) and of these aliquots, 3 were stored at room 
temperature and 3 at 4 ° C. Each determination was carried out in duplicate, for a total 
of 12 determinations per sample. The method used for the determination of PTH was a 
third generation assay, Elecsys PTH, cobas®, which determines biointact PTH (1-84). 
The data were statistically analyzed using R i386 3.6.1 software. In addition, the 
Shapiro-Wilk test was performed to assess normality, and the Levene test to assess 
homoscedasticity, and finally the GLM Poisson test was applied to determine 
significant differences with a p <0.05. The results obtained were p values in all groups 
and interactions greater than 0.05, for which it is concluded that there are no significant 
differences in the concentration of intact PTH analyzed in different pre-analytical 
conditions, or in the temperatures (ambient and cold), neither in the times (basal, 2½ 
hours and 5½ hours) nor in their interactions. It is relevant to take into account the 
methodology used, in addition to the work flow of each laboratory when defining the 
processing conditions of this type of samples, since there is no standardized guidelines 
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La hormona paratiroidea (PTH), es una hormona polipeptídica de 84 
aminoácidos, que controla el nivel de calcio iónico en la sangre y líquido extracelular. 
Se une a los receptores de la superficie celular del hueso y el riñón, desencadenando 
respuestas que aumentan el calcio sanguíneo. La vitamina D activa actúa en el 
intestino para aumentar la absorción de calcio de la dieta, además de promover el flujo 
de calcio a la sangre desde el hueso y el riñón; este aumento de calcio plasmático y de 
la vitamina D activa retroalimenta la glándula paratiroides para disminuir la secreción 
de la PTH. Las glándulas paratiroides, el hueso, el riñón y el intestino son los órganos 
principales en la participación de la homeostasis del calcio dependiente de la PTH 
(Vela et al, 2013). 
 
Biosíntesis de la PTH 
 
La PTH, pertenece al grupo de las hormonas peptídicas, estas hormonas se 
secretan en forma de vesículas rodeadas de membranas. El péptido inicial que sale 
del ribosoma, se denomina preprohormona, ésta contiene una o más copias de la 
hormona peptídica, y es dirigida hacia el lumen del retículo endoplasmático por medio 
de secuencias señales, las cuales se van perdiendo conforme se van moviendo por el 
retículo endoplasmático y complejo de Golgi, hasta formar la prohormona, igualmente 
inactiva. Cuando la prohormona llega al aparato de Golgi, es empaquetada en 
vesículas secretoras junto con enzimas proteolíticas, que cortan a la prohormona y 
generan las hormonas activas. Las vesículas secretoras se mantienen en la glándula 
endocrina, hasta que reciban las señales para su secreción (Silverthon et al, 2009). En 
respuesta a una disminución en la concentración de calcio sérico, la PTH es 
sintetizada en el retículo endoplásmico de las células paratiroideas, los receptores de 
calcio de las células paratiroides están asociados a una proteína G que estimula una 
fosfolipasa Cβ, la cual produce IP3, que genera un aumento de calcio intracelular y de 
AMPc y a su vez la secreción de PTH (Quesada, A, 2015).  Son muy solubles en agua 
y esto les facilita su transporte en el organismo a través del líquido extracelular. El 
mecanismo de acción de estas hormonas en las células diana es por medio de su 
unión a receptores de membrana que se encuentran en la superficie de la célula, y esa 





hormonas por lo general es una respuesta rápida debido a los segundos mensajeros 
(Silverthon et al, 2009).Los órganos diana de esta hormona son: hueso, riñón e 
intestino (Díaz et al, 1997). 
 
Metabolismo periférico de la PTH 
 
En el tejido periférico la PTH es dividida en dos: en un extremo amino terminal, 
el cual tiene una vida media muy corta y es el componente activo; y en un extremo 
carboxilo, el cual tiene una vida media más larga, pero no es activo (Quesada, A, 
2015). La relación de la PTH activa e inactiva disminuye con el aumento del calcio 
plasmático, en situaciones de hipocalcemia la proporción de PTH intacta  secretada es 
mayor (De la Piedra et al, 2008). La secreción de PTH (1-84) intacta se metaboliza en 
gran medida en el hígado (70%) y en el riñón (20%), el fragmento carboxiloterminal es 
depurado por el riñón, mientras que el fragmento aminoterminal por el hígado y 
desaparece de la circulación con una vida media de 2 minutos. La concentración de 
fragmentos carboxi-terminales son mayores (80%) que los niveles de PTH intacta 
(20%) (De la Piedra et al, 2008) y aunque se desconoce su función, estudios 
experimentales con PTH (7-84) sugieren que estos fragmentos carboxilo extendidos 
ejercen efectos antagonistas de los de la PTH intacta (Vela et al, 2013).La eliminación 
de los fragmentos C-terminal es más lenta que la de la hormona intacta y dependiente 
de la función renal, lo que lleva a su acumulación y a concentraciones muy elevadas 
en los pacientes con falla renal grave o terminal (SCPC, 2017), en estos pacientes se 
encuentran en una proporción de 95% (De la Piedra et al, 2008).  
 
Acciones biológicas de la PTH 
 
A nivel renal:  
- Reabsorción de calcio por los túbulos renales: el 65% se reabsorbe en 
el túbulo contorneado proximal y el túbulo delgado a través de un trasporte pasivo pa-
racelular; la PTH afecta poco al flujo de calcio en esta región. El resto se reabsorbe 
más distalmente, menos del 20% del filtrado en el asa gruesa descendente cortical de 
Henle (cTAL) y el 10% en el túbulo contorneado y en los túbulos colectores. El 
receptor sensible al calcio se expresa en la cTAL (Vela et al, 2013).  
- Inhibición del transporte de fosfato (reduce la reabsorción de fosfato): la 
reabsorción de fosfato en los túbulos proximal y distal inhibe la PTH aunque el efecto 





- Estimulación de la α-1-hidroxilasa, que transforma la 25-(OH)-D3, en 
1,25-(OH) 2D3, la cual se encarga de controlar la absorción intestinal de calcio (Díaz 
et al, 1997). 
 
A nivel óseo:  
- Actúa sobre diferentes tipos celulares y aumenta tanto la formación 
como la resorción ósea. Respecto a la homeostasis del calcio predomina la resorción 
ósea (Vela et al, 2013). Estimula la resorción ósea por medio de los osteocitos 
inicialmente, si se necesita un estímulo mayor, lo hace por medio de los osteoclastos, 
los cuales no tienen receptores para PTH, pero embargo los osteoblastos y pre 
osteoblastos señalizan a los precursores de los osteoclastos para que se unan y 
formen osteoclastos maduros, los osteoclastos disuelven la matriz orgánica y libera 
hidroxiprolina a suero y orina (Díaz et al, 1997).  
 
A nivel intestinal: como se explicó anteriormente, lo hace por medio de la 
activación de la vitamina D (Díaz et al, 1997).  
 
Patologías asociadas a una alteración de la PTH 
 
Las principales patologías asociadas a un aumento de PTH son (Quesada, A, 
2015):  
- Hiperparatiroidismo primario: PTH, Calcio y Vitamina D aumentadas 
- Hiperparatiroidismo secundario: PTH, Calcio aumentados y Vitamina D 
disminuida. 
- Pseudohiperparatiroidismo (resistencia del órgano final a PTH): PTH 
aumentada, Calcio y Vitamina D disminuidas. 
- Síndrome de Zollinger-Ellison 
- Dependencia de vitamina D 
- Carcinoma medular de tiroides 
- Acromegalia 
 
Las principales patologías asociadas a una disminución de PTH son (Quesada, 
A, 2015): 








- Horas matutinas 
- Hipercalcemia por malignidad: Calcio aumentado y PTH y Vitamina D 
disminuidas. 
 
Condiciones pre analíticas de la muestra para determinar la 
concentración sérica de PTH 
 
Para la determinación de la PTH, se deben tener en cuenta algunas variables 
preanalíticas, que sugiere la literatura para su correcta interpretación, dentro de estas 
se encuentran:  
- La muestra debe tomarse a las 10am, ya que esta hormona tiene un 
ritmo bimodal, durante la noche presenta una acrofase, y a media mañana una fase 
nadir (de 10am a 4pm), en esta fase es donde se recomienda tomar la muestra 
(Cavalier et al, 2015).  
- El paciente debe estar en ayunas, para evitar interferencia por el calcio 
de la dieta (Díaz et al, 1997). 
- La muestra se debe conservar en frío (4°C) para una mayor estabilidad, 
por su corta vida media (Hanon et al, 2013).  
 
Metodologías para la determinación de PTH 
 
Existen métodos inmunológicos para la determinación de la PTH intacta y sus 
segmentos N-terminal y C-terminal, la determinación de la PTH intacta es más exacta 
para comprobar la funcionalidad de la glándula paratiroides y para diferenciar entre 
una hipercalcemia por hiperparatiroidismo o por condiciones extraparatiroideas (Díaz 
et al, 1997).  
En un inicio, la primera metodología utilizada, fue un radioinmunoensayo 
(ensayo de primera generación), este utilizaba anticuerpos policlonales contra los 
residuos carboxilo terminal, la principal limitante, fue la interferencia de estos residuos 
en pacientes con insuficiencia renal (Hanon et al, 2015), además de su inespecificidad 
por el uso de un solo anticuerpo (Fradinger, 2015).  
Luego de esto, en el año 1980, se introdujeron los ensayos de segunda 
generación (ensayos radioinmunométricos, IRMA), estos utilizaban dos anticuerpos 
monoclonales contra los fragmentos C y N-terminal que podrían sobreestimar los 
valores de PTH intacta (Hanon et al, 2015). El primer anticuerpo (de captura) fue 
dirigido contra la región C-terminal (aminoácidos 34-84) y el segundo anticuerpo (de 





primero plataformas de quimioluminiscencia y luego electroquimioluminiscencia. Estos 
ensayos se siguen utilizando y su principal inconveniente, es que en pacientes con 
enfermedad renal crónica, se sobreestima la concentración de PTH como se dijo 
anteriormente, debido a que estos ensayos además de determinar la PTH intacta, 
determinan fragmentos inactivos (aminoácidos 7-84) (Fradinger, 2015).  
Los ensayos de tercera generación surgieron en respuesta a la limitante de los 
ensayos de segunda generación con respecto a los fragmentos 7-84, y para esto 
utilizan anticuerpos monoclonales contra los primeros 4 residuos del fragmento N-
terminal y contra el fragmento C-terminal (Hanon et al, 2015).  El fragmento N-terminal 
no tiene tanto interés clínico porque tiene una vida media corta y sólo permite ver las 
fluctuaciones de la secreción hormonal en cada momento, mientras que el C-terminal 
tiene un recambio plasmático más prolongado, por lo tanto de ser posible se prefiere la 
determinación de la PTH intacta y sino del fragmento C-terminal, solamente en los 
cuadros de insuficiencia renal, que es preferible la determinación del fragmento N-
terminal, debido a que los fragmentos C-terminal son metabolizados en el riñón y en 
estos pacientes estos fragmentos se acumulan y disminuyen la exactitud de la 


























La determinación de la concentración de PTH, es una prueba de rutina en el 
Laboratorio de Radioinmunoanálisis del HSJD, en este laboratorio se realizan 
aproximadamente 430 determinaciones por mes, principalmente en pacientes para el 
diagnóstico diferencial de hiperparatiroidismo primario, trastornos en el metabolismo 
óseo y para el seguimiento de pacientes en hemodiálisis.  
La determinación de la concentración de PTH es utilizada principalmente para 
diferenciar entre un hiperparatiroidismo primario o secundario; dependiendo de la 
concentración de calcio, hipercalcemia o hipocalcemia respectivamente. El 
hiperparatiroidismo primario es el tercer trastorno endocrino más común, con una 
presentación asintomática en la mayoría de los casos, y por ello la medición de los 
niveles de PTH es de suma importancia para su diagnóstico (Cavalier et al, 2015). En 
la rutina diaria, la concentración de PTH es muy utilizada en el control de pacientes 
hemodializados, ya que en estos pacientes, los fragmentos C terminales de la PTH se 
acumulan debido a que es en el riñón donde son metabolizados (Díaz, et al, 1997), es 
por esto que en pacientes hemodializados, las pautas de KDIGO recomiendan 
mantener los niveles séricos de PTH entre dos y nueve veces el límite superior normal 
del rango de referencia (Cavalier et al, 2015). En los pacientes con hemodiálisis, se 
utiliza para el manejo clínico de la enfermedad, de este modo, si los valores de PTH 
superan el límite definido para este tipo de pacientes, se suministran fármacos, como 
componentes activos de vitamina D, por el contrario, si los valores son inferiores, se 
debe interrumpir el tratamiento para impedir una osteopatía adinámica con 
calcificación extraesquelética asociada(Souberbielle et al, 2010), además de que las 
concentraciones bajas de PTH debidas a concentraciones altas de calcio dializado 
están asociadas con un riesgo elevado de muerte cardiovascular (Merle et al, 
2016).También, la determinación de la concentración de PTH se realiza principalmente 
a pacientes con insuficiencia renal crónica, así como en pacientes sin enfermedad 
renal para identificar los subtipos de osteodistrofia renal y para detectar trastornos del 
metabolismo del calcio y del fosfato (Souberbielle et al, 2006). Diferentes estudios 
realizados han llegado a la conclusión de que un mayor nivel de paratohormona se 
asocian a hiperfosfatemia, y que un nivel mayor de fosfatos se asocia por ende a 
mayor morbilidad cardiovascular y mortalidad (Butrón, 2017). En el 2018, en Costa 
Rica, el número de pacientes diagnosticados con insuficiencia renal crónica y en 
tratamiento de hemodiálisis aumentó en los últimos seis años un 317%; de 269 casos 
en el 2011, pasó a 855 casos y de estos pacientes, 208 reciben tratamiento de 





La evaluación de algunas variables pre analíticas que conlleva la determinación 
de la concentración de PTH valoradas en este trabajo, podría ser de utilidad para 
agilizar todo el procesamiento de este tipo de muestras y con esto asegurar a los 
pacientes con las condiciones patológicas mencionadas anteriormente un resultado 




































No existen diferencias significativas en la concentración de PTH, al determinar 







































Analizar la variabilidad en los resultados de la determinación de la PTH intacta 





 Evaluar si hay diferencias significativas en la concentración de PTH 
intacta en muestras de suero conservadas a temperatura ambiente y frío, con el fin de 
valorar la necesidad de la conservación de la muestra en frío, luego de su separación. 
 
 Evaluar la estabilidad de la muestra de suero, determinando la 
concentración de la PTH en diferentes tiempos, tanto de muestras de suero 



























Las muestras de sangre fueron extraídas aproximadamente a las 10am a 30 
pacientes que se encontraban en ayunas. Se trabajaron con los residuos de suero de 
las muestras de los pacientes y fueron elegidos de forma aleatoria sin trazabilidad de 
datos, por lo que no se les solicitó consentimiento informado.  
 
Protocolo de trabajo 
 
Las muestras se centrifugaron inmediatamente y se realizaron 6 alícuotas de 
suero para determinar la concentración de hormona paratiroidea en tres tiempos 
(basal, 2½ horas y 5½ horas) y de estas alícuotas, 3 se conservaron a temperatura 
ambiente y 3 en frío (aproximadamente 4°C), cada determinación se realizó por 




El método utilizado para la determinación de PTH, fue un ensayo de tercera 
generación, Elecsys PTH, cobas®, este método de electroquimioluminiscencia,  se 
basa en un ensayo tipo sándwich, en el que un anticuerpo monoclonal biotinilado 
reacciona con el fragmento N‑terminal de la PTH mientras que un anticuerpo 
monoclonal marcado con quelato de rutenio reacciona con el fragmento C‑terminal de 
la PTH, lo que se determina es la PTH biointacta (1-84). 
 
Análisis de resultados 
 
Los datos fueron analizados estadísticamente utilizando el software de R i386 
3.6.1. Se realizó el test de Shapiro-Wilk para evaluar normalidad, y el test de Levene 
para evaluar homocedasticidad, y finalmente se aplicó la prueba GLM Poisson para 











Tabla 1. Concentraciones de PTH obtenidas por duplicado, a partir de una 
muestra de suero conservada a 4°C y analizadas inmediatamente después de extraída 










DE (pg/mL) %CV 
1 
45,00 47,00 46,00 1,41 3,07 
2 
109,00 108,00 108,50 0,71 0,65 
3 
39,70 42,90 41,30 2,26 5,48 
4 
30,40 31,50 30,95 0,78 2,51 
5 
72,90 74,60 73,75 1,20 1,63 
6 
38,90 40,40 39,65 1,06 2,68 
7 
18,20 19,00 18,60 0,57 3,04 
8 
37,90 37,90 37,90 0,00 0,00 
9 
106,00 102,00 104,00 2,83 2,72 
10 
59,30 56,90 58,10 1,70 2,92 
11 
72,20 73,70 72,95 1,06 1,45 
12 
68,30 66,50 67,40 1,27 1,89 
13 
123,00 124,00 123,50 0,71 0,57 
14 
20,60 21,60 21,10 0,71 3,35 
15 
67,90 71,90 69,90 2,83 4,05 
16 
213,00 220,00 216,50 4,95 2,29 
17 
39,40 36,70 38,05 1,91 5,02 
18 
63,20 61,50 62,35 1,20 1,93 
19 
32,50 32,20 32,35 0,21 0,66 
20 
118,00 111,00 114,50 4,95 4,32 
21 
126,00 133,00 129,50 4,95 3,82 
22 
20,40 20,10 20,25 0,21 1,05 
23 
28,20 27,30 27,75 0,64 2,31 
24 
29,50 30,00 29,75 0,35 1,19 
25 
131,00 135,00 133,00 2,83 2,13 
26 
89,30 87,70 88,50 1,13 1,28 
27 
105,00 98,10 101,55 4,88 4,80 
28 
28,80 27,90 28,35 0,64 2,24 
29 
178,00 191,00 184,50 9,19 4,98 
30 









Tabla 2. Concentraciones de PTH obtenidas por duplicado, a partir de una 
muestra de suero conservada a temperatura ambiente y analizadas inmediatamente 










DE (pg/mL) %CV 
1 
42,50 45,30 43,90 1,98 4,51 
2 
117,01 118,00 117,51 0,70 0,60 
3 
41,60 42,40 42,00 0,57 1,35 
4 
30,90 30,20 30,55 0,49 1,62 
5 
80,00 82,00 81,00 1,41 1,75 
6 
42,10 42,60 42,35 0,35 0,83 
7 
19,60 19,50 19,55 0,07 0,36 
8 
37,80 38,00 37,90 0,14 0,37 
9 
113,00 115,00 114,00 1,41 1,24 
10 
62,20 61,80 62,00 0,28 0,46 
11 
74,50 73,20 73,85 0,92 1,24 
12 
69,40 69,80 69,60 0,28 0,41 
13 
118,00 117,00 117,50 0,71 0,60 
14 
21,90 21,70 21,80 0,14 0,65 
15 
67,40 71,50 69,45 2,90 4,17 
16 
221,00 222,00 221,50 0,71 0,32 
17 
38,90 40,30 39,60 0,99 2,50 
18 
65,70 66,30 66,00 0,42 0,64 
19 
34,10 34,50 34,30 0,28 0,82 
20 
125,00 125,00 125,00 0,00 0,00 
21 
132,00 131,00 131,50 0,71 0,54 
22 
20,80 21,30 21,05 0,35 1,68 
23 
27,30 27,30 27,30 0,00 0,00 
24 
29,50 29,40 29,45 0,07 0,24 
25 
136,00 137,00 136,50 0,71 0,52 
26 
97,00 94,10 95,55 2,05 2,15 
27 
103,00 101,00 102,00 1,41 1,39 
28 
30,40 29,60 30,00 0,57 1,89 
29 
162,00 170,00 166,00 5,66 3,41 
30 












Tabla 3. Concentraciones de PTH obtenidas por duplicado, a partir de una 
muestra de suero conservada a 4°C y analizadas dos horas y media después de 










DE (pg/mL) %CV 
1 
46,60 45,90 46,25 0,49 1,07 
2 
110,00 110,00 110,00 0,00 0,00 
3 
43,10 43,50 43,30 0,28 0,65 
4 
32,50 32,60 32,55 0,07 0,22 
5 
73,80 72,60 73,20 0,85 1,16 
6 
41,60 40,80 41,20 0,57 1,37 
7 
19,70 19,40 19,55 0,21 1,09 
8 
37,30 37,10 37,20 0,14 0,38 
9 
105,00 107,00 106,00 1,41 1,33 
10 
59,40 60,50 59,95 0,78 1,30 
11 
75,30 74,50 74,90 0,57 0,76 
12 
67,20 69,10 68,15 1,34 1,97 
13 
119,00 119,00 119,00 0,00 0,00 
14 
22,10 21,90 22,00 0,14 0,64 
15 
67,30 70,20 68,75 2,05 2,98 
16 
222,00 220,00 221,00 1,41 0,64 
17 
37,90 38,10 38,00 0,14 0,37 
18 
60,50 60,50 60,50 0,00 0,00 
19 
32,80 33,10 32,95 0,21 0,64 
20 
122,00 121,00 121,50 0,71 0,58 
21 
127,00 125,00 126,00 1,41 1,12 
22 
20,80 20,10 20,45 0,49 2,42 
23 
26,60 27,60 27,10 0,71 2,61 
24 
29,20 29,90 29,55 0,49 1,68 
25 
132,00 136,00 134,00 2,83 2,11 
26 
93,10 91,80 92,45 0,92 0,99 
27 
95,40 99,40 97,40 2,83 2,90 
28 
27,60 27,40 27,50 0,14 0,51 
29 
178,00 177,00 177,50 0,71 0,40 
30 










Tabla 4. Concentraciones de PTH obtenidas por duplicado, a partir de una 
muestra de suero conservada a temperatura ambiente y analizadas dos horas y media 










DE (pg/mL) %CV 
1 
44,10 43,00 43,55 0,78 1,79 
2 
113,00 113,00 113,00 0,00 0,00 
3 
41,90 42,10 42,00 0,14 0,34 
4 
30,80 31,60 31,20 0,57 1,81 
5 
78,20 78,00 78,10 0,14 0,18 
6 
42,10 41,40 41,75 0,49 1,19 
7 
19,30 19,60 19,45 0,21 1,09 
8 
36,40 37,00 36,70 0,42 1,16 
9 
106,00 106,00 106,00 0,00 0,00 
10 
60,90 61,40 61,15 0,35 0,58 
11 
71,80 73,50 72,65 1,20 1,65 
12 
66,20 66,30 66,25 0,07 0,11 
13 
115,00 115,00 115,00 0,00 0,00 
14 
21,30 21,80 21,55 0,35 1,64 
15 
66,90 68,10 67,50 0,85 1,26 
16 
212,00 215,00 213,50 2,12 0,99 
17 
39,50 39,00 39,25 0,35 0,90 
18 
65,00 64,60 64,80 0,28 0,44 
19 
33,60 34,00 33,80 0,28 0,84 
20 
119,00 119,00 119,00 0,00 0,00 
21 
127,00 126,00 126,50 0,71 0,56 
22 
20,70 21,10 20,90 0,28 1,35 
23 
26,40 27,40 26,90 0,71 2,63 
24 
28,00 28,80 28,40 0,57 1,99 
25 
130,00 131,00 130,50 0,71 0,54 
26 
91,70 93,10 92,40 0,99 1,07 
27 
94,50 94,30 94,40 0,14 0,15 
28 
29,10 29,40 29,25 0,21 0,73 
29 
162,00 161,00 161,50 0,71 0,44 
30 











Tabla 5. Concentraciones de PTH obtenidas por duplicado, a partir de una 
muestra de suero conservada a 4°C y analizadas cinco horas y media después de 










DE (pg/mL) %CV 
1 
45,70 44,80 45,25 0,64 1,41 
2 
113,00 110,00 111,50 2,12 1,90 
3 
42,70 43,70 43,20 0,71 1,64 
4 
32,10 31,00 31,55 0,78 2,47 
5 
73,70 72,60 73,15 0,78 1,06 
6 
40,50 40,20 40,35 0,21 0,53 
7 
19,50 19,00 19,25 0,35 1,84 
8 
38,60 38,00 38,30 0,42 1,11 
9 
108,00 104,00 106,00 2,83 2,67 
10 
60,20 59,40 59,80 0,57 0,95 
11 
74,20 73,00 73,60 0,85 1,15 
12 
69,20 67,10 68,15 1,48 2,18 
13 
120,00 121,00 120,50 0,71 0,59 
14 
20,30 20,70 20,50 0,28 1,38 
15 
68,40 69,00 68,70 0,42 0,62 
16 
205,00 217,00 211,00 8,49 4,02 
17 
38,50 38,30 38,40 0,14 0,37 
18 
60,90 60,50 60,70 0,28 0,47 
19 
32,20 32,70 32,45 0,35 1,09 
20 
120,00 120,00 120,00 0,00 0,00 
21 
125,00 123,00 124,00 1,41 1,14 
22 
20,70 20,20 20,45 0,35 1,73 
23 
27,10 26,80 26,95 0,21 0,79 
24 
29,40 28,70 29,05 0,49 1,70 
25 
132,00 132,00 132,00 0,00 0,00 
26 
93,20 93,20 93,20 0,00 0,00 
27 
95,60 94,90 95,25 0,49 0,52 
28 
27,80 27,60 27,70 0,14 0,51 
29 
171,00 179,00 175,00 5,66 3,23 
30 










Tabla 6. Concentraciones de PTH obtenidas por duplicado, a partir de una 
muestra de suero conservada a temperatura ambiente y analizadas cinco horas y 










DE (pg/mL) %CV 
1 
42,70 43,00 42,85 0,21 0,50 
2 
112,00 111,00 111,50 0,71 0,63 
3 
42,20 41,80 42,00 0,28 0,67 
4 
31,30 31,10 31,20 0,14 0,45 
5 
78,60 78,00 78,30 0,42 0,54 
6 
40,20 41,60 40,90 0,99 2,42 
7 
19,30 19,80 19,55 0,35 1,81 
8 
36,70 37,00 36,85 0,21 0,58 
9 
106,00 105,00 105,50 0,71 0,67 
10 
60,50 60,70 60,60 0,14 0,23 
11 
71,00 72,00 71,50 0,71 0,99 
12 
64,90 64,30 64,60 0,42 0,66 
13 
115,00 115,00 115,00 0,00 0,00 
14 
20,80 20,90 20,85 0,07 0,34 
15 
66,30 65,50 65,90 0,57 0,86 
16 
205,00 207,00 206,00 1,41 0,69 
17 
38,60 38,80 38,70 0,14 0,37 
18 
64,10 62,00 63,05 1,48 2,36 
19 
33,30 33,30 33,30 0,00 0,00 
20 
118,00 116,00 117,00 1,41 1,21 
21 
125,00 123,00 124,00 1,41 1,14 
22 
21,10 20,90 21,00 0,14 0,67 
23 
26,70 27,20 26,95 0,35 1,31 
24 
27,10 27,20 27,15 0,07 0,26 
25 
123,00 122,00 122,50 0,71 0,58 
26 
89,90 90,50 90,20 0,42 0,47 
27 
96,50 92,50 94,50 2,83 2,99 
28 
28,00 28,70 28,35 0,49 1,75 
29 
158,00 161,00 159,50 2,12 1,33 
30 











Tabla 7. Promedio de concentraciones de PTH obtenidas, a partir de muestras 
de suero conservadas a temperatura ambiente y 4°C analizadas en tres tiempos 
después de extraída la muestra (basal, dos horas y medias y cinco horas y media), en 
el Laboratorio de RIA, HSJD 
 










ambiente  2½ 
horas (pg/mL) 




ambiente  5½ 
horas (pg/mL) 
1 
46,00 43,90 46,25 43,55 45,25 42,85 
2 
108,50 117,51 110,00 113,00 111,50 111,50 
3 
41,30 42,00 43,30 42,00 43,20 42,00 
4 
30,95 30,55 32,55 31,20 31,55 31,20 
5 
73,75 81,00 73,20 78,10 73,15 78,30 
6 
39,65 42,35 41,20 41,75 40,35 40,90 
7 
18,60 19,55 19,55 19,45 19,25 19,55 
8 
37,90 37,90 37,20 36,70 38,30 36,85 
9 
104,00 114,00 106,00 106,00 106,00 105,50 
10 
58,10 62,00 59,95 61,15 59,80 60,60 
11 
72,95 73,85 74,90 72,65 73,60 71,50 
12 
67,40 69,60 68,15 66,25 68,15 64,60 
13 
123,50 117,50 119,00 115,00 120,50 115,00 
14 
21,10 21,80 22,00 21,55 20,50 20,85 
15 
69,90 69,45 68,75 67,50 68,70 65,90 
16 
216,50 221,50 221,00 213,50 211,00 206,00 
17 
38,05 39,60 38,00 39,25 38,40 38,70 
18 
62,35 66,00 60,50 64,80 60,70 63,05 
19 
32,35 34,30 32,95 33,80 32,45 33,30 
20 
114,50 125,00 121,50 119,00 120,00 117,00 
21 
129,50 131,50 126,00 126,50 124,00 124,00 
22 
20,25 21,05 20,45 20,90 20,45 21,00 
23 
27,75 27,30 27,10 26,90 26,95 26,95 
24 
29,75 29,45 29,55 28,40 29,05 27,15 
25 
133,00 136,50 134,00 130,50 132,00 122,50 
26 
88,50 95,55 92,45 92,40 93,20 90,20 
27 
101,55 102,00 97,40 94,40 95,25 94,50 
28 
28,35 30,00 27,50 29,25 27,70 28,35 
29 
184,50 166,00 177,50 161,50 175,00 159,50 
30 
52,65 49,90 54,00 50,90 54,40 49,05 
 
 
Para la visualización de los datos, se agruparon por temperaturas y tiempos de 







Gráfico 1. Efecto de la temperatura de conservación de la muestra de suero y tiempo 
de análisis, en la concentración obtenida de PTH, analizadas en el Laboratorio de RIA 
del HSJD, n=30. 
 
Se evaluó la homocedasticidad de los datos con la prueba Levene y la 
normalidad con la prueba de Shapiro y se obtuvieron los siguientes resultados:  
 




Figura 1. Resultados obtenidos al aplicar la prueba de Shapiro-Wilk en el 
software R para evaluar normalidad de los datos. 
 
 













Figura 2. Resultados obtenidos al aplicar la prueba Levene en el software R 




Gráfico 2. Histograma obtenido para evaluar la normalidad de los datos del estudio del 
efecto de la temperatura de conservación de la muestra de suero y el tiempo de 
análisis, en la concentración obtenida de PTH 
 
Concentración 
  Media 72,16780556 
Error típico 3,550228686 
Mediana 60,925 
Moda 42 
Desviación estándar 47,63131607 
Varianza de la muestra 2268,742271 
Curtosis 0,971930802 






Nivel de confianza (95,0%) 7,005685558 
 
Tabla 8. Resultados obtenidos al aplicar un estudio de estadística descriptiva en Excel 








Según estos resultados, no hay una distribución normal, los datos se 
encuentran sesgados a la derecha, por lo que se procede a aplicar una prueba no 



















Figura 3. Resultados obtenidos al aplicar la prueba GLMPoisson en el software 



















La estabilidad de un analito bioquímico se puede definir como el período en 
que la concentración de ese analito se mantiene dentro de los límites establecidos, 
conservando la muestra en la que se realiza la medición en condiciones específicas. 
Esta estabilidad está influida por variables preanalíticas y analíticas. Las variables 
preanalíticas son un componente importante de la calidad en los laboratorios, ya que 
las muestras por lo general no se procesan inmediatamente después de su extracción 
y las variaciones en su conservación pueden alterar sus componentes e influir en los 
resultados obtenidos (Morales et al, 2008), es por ello que en este trabajo se 
evaluaron algunas variables preanalíticas en la determinación de PTH y así aplicar los 
protocolos que mejor se ajusten a nuestras condiciones de trabajo.  
Al observar los datos de las Tablas 1 a la 6, se puede ver que en general los 
coeficientes de variación entre las réplicas son bajos, la mayoría menores al 3%, y que 
en promedio los coeficientes de variación en cada tratamiento se mantienen entre 1 y 
3%, con lo cual se puede concluir que el método tiene una buena precisión y esto 
concuerda con los datos del inserto, en el cual la repetibilidad de los controles está en 
el  nivel 1: 2,4% y nivel 2: 1,7%y precisión intermedia 4,2% y 3,8%, respectivamente. 
También concuerda con los datos del laboratorio, en los cuales la repetibilidad está en 
1,3% para el nivel 1 y 1,6% para el nivel 2, y la precisión intermedia está en 1,4% y 
1,6% respectivamente.  
Luego, en la Tabla 7, se encuentran los datos de los promedios de las 
concentraciones obtenidas en los diferentes tiempos y temperaturas, y con estos se 
creó un gráfico de cajas (ver Gráfico 1), en el cual visualmente se puede concluir que 
no hay diferencias entre ambas temperaturas ni en los diferentes tiempos. 
El análisis estadístico de los datos se inició con las pruebas de normalidad y 
homocedasticidad. Con la prueba de normalidad Shapiro-Wilk, se obtuvo un valor de 
p<0,05 (ver Figura 1), esto nos indica que los datos no presentan una distribución 
normal. Luego, con la prueba de Levene, se evaluó la homocedasticidad, 
obteniéndose un valor de p>0,05, lo cual indica que los datos no presentan diferencias 
en sus varianzas, es decir, si presentan homocedasticidad. Estos resultados se 
complementaron con un histograma (ver Gráfico 2), en el cual se puede observar que 
los datos se encuentran sesgados a la derecha, y además con la estadística 
descriptiva aplicada (ver Tabla 8) en la cual por medio del índice de asimetría también 
se puede verificar que los datos no presentan normalidad y que tienen una asimetría 
positiva. Debido a estos resultados, se decidió aplicar una prueba de GLM Poisson, 





muestras de suero conservadas a temperatura ambiente y 4°C, y además analizadas 
en un lapso de tiempo (hasta aproximadamente 5½ horas después de extraída y 
separada la muestra de suero), con los resultados obtenidos en esta prueba se puede 
concluir que no hay diferencias significativas ni en las temperaturas (ambiente y 4°C), 
ni en los tiempos (basal, 2½ horas y 5½ horas)ni en sus interacciones (ver Figura 3), 
estos resultados no concuerdan completamente con otros estudios realizados. En un 
estudio realizado por Levin et al, observaron una disminución progresiva de la PTH 
intacta sérica conservada a temperatura ambiente en un periodo de 72 horas, mientras 
que las muestras extraídas en tubos de EDTA, heparina o inhibidores de proteasas, se 
mantuvieron estables durante este período (Levin et al, 1994), por otro lado, según 
Newman et al, la PTH intacta permanece estable en sangre total y suero hasta por 6 
horas a temperatura ambiente y tiene una disminución significativa después de las 18 
horas (Newman et al, 1988), similar a los resultados obtenidos en nuestro estudio. En 
una revisión sistemática realizada por Hanon et al, sobre las condiciones de muestreo 
y almacenamiento que influyen en la medición de la hormona paratiroidea en muestras 
de sangre, concluyeron que la PTH era estable en plasma con EDTA separado 
durante al menos 48 horas a temperatura ambiente, pero que en el suero se puede 
perder una inmunorreactividad significativa después de tan solo 2 horas (Hanon et al, 
2013).  
Estas diferencias en los resultados se pueden explicar por la variabilidad de 
metodologías que existen para la determinación de PTH, como se explicó al inicio de 
este trabajo. Los ensayos de segunda y tercera generación miden diferentes mezclas 
de péptidos que pueden tener una estabilidad diferente (Hanon et al, 2013),  la 
discrepancia entre ambos ensayos es principalmente en la determinación del 
fragmento N-terminal, en el de segunda generación se utiliza un anticuerpo 
monoclonal contra este fragmento y en el de tercer generación se utiliza un anticuerpo 
monoclonal específicamente contra los primeros 4 aminoácidos de este fragmento, 
posiblemente esta podría ser la causa de la diferencia en la estabilidad de la muestra.  
Además, es necesario concluir que los resultados obtenidos en este estudio 
únicamente pueden aplicarse a nuestro laboratorio, ya que dependen del método 
analítico utilizado y de las condiciones del flujo de trabajo. Aunque sí pueden servir de 












- Para este estudio, las muestras de suero para la determinación de PTH 
conservadas a temperatura ambiente, no presentan diferencias significativas en sus 
concentraciones comparadas con las concentraciones de las muestras de suero 
analizadas a 4°C.  
 
- Igualmente, la estabilidad de las muestras de suero, se mantiene hasta un poco 
más de 5 horas con ambas temperaturas (4°C y temperatura ambiente), sin tener un 
efecto significativo en la concentración de PTH.  
 
 
- Es relevante tomar en cuenta la metodología utilizada, además del flujo de 
trabajo de cada laboratorio al momento de definir las condiciones de procesamiento de 
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